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Introducción 

DEFINICIÓN DE FIEBRE 

Fiebre 

La fiebre se define como la elevación de la temperatura corporal central por encima del rango 

diario de un individuo. Puede estar provocada por enfermedades infecciosas, pero también, 

autoinflamatorias, autoinmunes y neoplásicas. 

La temperatura corporal normal se mantiene bastante estable, si bien sufre variaciones a lo 

largo del día, controlada por el centro termorregulador situado en el hipotálamo anterior. 

Éste centro equilibra el exceso de producción de calor, derivado de la actividad metabólica 

exotérmica generada fundamentalmente en el músculo y el hígado, con la disipación de calor 

a través de la piel y la respiración (1). La elevación de los niveles de prostaglandina E2 es el 

desencadenante del reajuste del centro termorregulador. Esto provoca la activación de las 

neuronas del centro vasomotor, que median un proceso vasoconstrictor, y también la 

activación de las neuronas sensibles al calor que aumentan la producción de calor en la 

periferia. Al mismo tiempo, la termogénesis en el tejido adiposo y el hígado, contribuye a 

aumentar la temperatura central. Por tanto, la fiebre también se regula a nivel de dicho 

centro termorregulador hipotalámico. 

La temperatura media del ser humano se establece en 36.8 ± 0.4ºC (2,3), con una variación 

media de 0.5ºC a lo largo del día, siendo mínima a las 06:00 y máxima a las 16:00. La fiebre se 

define como una temperatura matutina > 37.2ºC o vespertina > 37.7ºC (3). 

Si bien los métodos periféricos (membrana timpánica, axilar y oral) no son tan precisos como 

los centrales (catéter de arteria pulmonar, vejiga urinaria, termometría esofágica y rectal) 

para la determinación de la temperatura corporal, sí son los más prácticos, lo que los 

convierte en los más utilizados (4). 

El lugar de toma de temperatura en el que se obtiene una cifra más próxima a la temperatura 

central real es el recto y, en segundo lugar, la membrana timpánica. Debido al papel que juega 

la boca en la respiración, la toma de la temperatura oral suele ser 0.6ºC inferior a la rectal. 

 
 
 
CLASIFICACIÓN DEL SÍNDROME FEBRIL 

El síndrome febril suele coexistir con una clínica que orienta sobre su origen. Habitualmente, 

los niños y jóvenes suelen ser los más afectados por procesos víricos y parasitarios y, a 

medida que avanza la edad, las infecciones bacterianas van adquiriendo más entidad (5). 



 

 

Clásicamente, los síndromes febriles en Medicina Interna se clasificaban en fiebre aguda o de 

corta duración y fiebre de origen desconocido (6,7). Sin embargo, no es infrecuente la 

presencia de fiebre como único signo persistente en el tiempo. Este proceso, caracterizado 

por la presencia de fiebre y la ausencia de signos clínicos o síntomas orientativos, de 

denomina fiebre sin foco aparente (FSF) (8). 
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FIEBRE DE DURACIÓN INTERMEDIA 

Este término fue acuñado por primera vez por Gutiérrez-Ravé et al. en 1986 (9). 

Posteriormente, Espinosa et al. clasificarían la fiebre sin foco en tres entidades en base a su 

cronología facilitando de este modo su manejo clínico (10). 

i) La fiebre de corta duración es aquella fiebre aguda de duración menor a siete días y 

cuya causa más frecuente la constituyen las infecciones virales. 

ii) La fiebre de origen desconocido (FOD) se define como un síndrome febril de más de 

tres semanas de duración, con temperatura objetivada > 38.3ºC y cuyo origen 

continúa siendo incierto tras una semana de pruebas complementarias hospitalarias. 

Sus agentes causales, proceso diagnóstico y enfoque terapéutico, varían en función 

de diferentes aspectos que no entraremos a considerar. 

iii) La fiebre de duración intermedia (FDI) se define como el síndrome febril (≥ 38ºC) 

adquirido en la comunidad, de más de siete y menos de veintiocho días de evolución, 

sin clínica orientativa, y que, tras una evaluación inicial que incluya historia clínica 

completa, exploración física, sistemáticos de sangre y orina y radiografía de tórax en 

dos proyecciones, permanece sin diagnóstico (5,8). Esta entidad ha adquirido una 

categoría individual de forma muy reciente existiendo actualmente una estrategia 

diagnóstica y terapéutica bien definida (10). 

Las causas de la FDI son poco conocidas como también son escasos los estudios que las 

analizan (10–12). En nuestro ámbito geográfico, el 70% de los casos está provocado por 

enfermedades infecciosas diseminadas (rickettsiosis, brucelosis, síndrome mononucleósico), 

seguidas de infecciones localizadas (7,7%), constituyendo las vasculitis y neoplasias menos 

del 2% (10). 

Sin embargo, en los últimos años, se han producido cambios tanto en la incidencia como en 

la etiología de las infecciones responsables de fiebre de duración intermedia en España. Esto 

es debido no solo a las alteraciones de infecciones ya conocidas o los cambios en las 

condiciones socio-económicas y sanitarias, sino también a la presencia de patógenos 

emergentes que han logrado adaptar sus ciclos vitales al organismo humano. Además, el 

cambio climático ha propiciado la llegada de nuevas especies parasitarias a zonas geográficas 

cuyas condiciones meteorológicas previas, hacían imposible su supervivencia, se han 

introducido nuevas vacunas en los calendarios vacunales, etc. (5,13–16). 
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El primer estudio que encontramos sobre la etiología e incidencia de la FDI en nuestro país, 

fue llevado a cabo por Espinosa et al. en la década de los 80 en Sevilla, donde casi el 70% de 

505 casos de FDI registrados fueron provocados por enfermedades infecciosas sistémicas, 

siendo la fiebre Q (21%), la brucelosis (19%), el tifus murino (8,5%) y el síndrome 

mononucleósico (9%) los agentes etiológicos más frecuentemente observados. Otras causas 

de FDI menos habituales fueron las infecciones localizadas (7,7%), representando los 

abscesos intraabdominales el 2,2%; y las vasculitis y neoplasias que no alcanzaron el 2% (17– 

19). Cabe señalar que casi en el 19% de las FDI, el agente causal se mantiene desconocido y el 

proceso se autolimita (17). Concluye señalando a la fiebre Q y al tifus murino como principales 

agentes etiológicos de la FDI (10); proponiendo un protocolo de actuación que culmina con 

la recomendación de uso de doxiciclina empíricamente (20). 

En un estudio posterior, el mismo grupo de trabajo (Espinosa et al.) recogió 179 pacientes, 

reafirmándose la fiebre Q como la principal causa bacteriana de la FDI y objetivándose un 

descenso llamativo de los casos de brucelosis, del 19.2% en los años 80 al 3.3% en 2004-2005, 

igualándose al tifus murino, en el período evaluado (10). 

Finalmente, la misma autora, llevaría a cabo su tesis doctoral sobre la FDI, recogiendo 333 

nuevos pacientes más que corroborarían los datos obtenidos en estudios previos y 

confirmarían el descenso de la brucelosis a un discreto 2.4% entre 2006 y 2009 (21). 

Actualmente, tanto por el desarrollo exponencial de nuevos métodos diagnósticos como por 

las causas citadas previamente, han entrado en escena otras entidades causales de 

síndromes febriles como los virus: principalmente el parvovirus B-19 y los virus del grupo 

herpes. Además, se ha producido también un incremento de la incidencia de fiebres 

secundarias a procesos neoformativos o conectivopatías, principalmente (5). Constituye un 

factor determinante por su potencial papel como factor de confusión, la aplicación, en 

muchos casos empírica de la doxiciclina y también la instauración de medidas de intervención 

a nivel tanto sanitario como veterinario que han relegado entidades como la brucelosis a un 

descenso paulatino del número de casos en los últimos años. 

En la tabla 1 se identifican los principales estudios sobre series de fiebre de duración 

intermedia en España. 

Actualmente en nuestro país el conjunto principal de agentes causales de FDI está 

constituido por i) Coxiella burnetii causante de la fiebre Q, principal causa de FDI en España, 
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ii) bacterias de la familia brucellaceae, causantes de la brucelosis, iii) especies del género 

Rickettsia enfermedades causantes del tifus murino y iv) Bartonella henselae causante de la 

enfermedad por arañazo de gato. 

Por tanto, la recomendación de Espinosa et. al con respecto a la utilización de doxiciclina 

empíricamente (10) en los casos de FDI en España es válida y se mantiene vigente, ya que 

resulta apropiada para tratar el espectro bacteriano que constituye el grupo causal más 

frecuente. 

 
La fiebre Q es una zoonosis, considerada un problema de salud pública a nivel mundial en la 

actualidad. Puede presentarse como casos esporádicos o en forma de brotes y existen 

colectivos de riesgo como profesionales expuestos (veterinarios, ganaderos), embarazadas 

y personas sitas en zonas endémicas ya sea por viajes o por residencia habitual (22). Se 

distribuye mundialmente con una incidencia variable en función de latitudes. En Europa, la 

horquilla de incidencia descrita se sitúa entre los 0,09 casos/100.000 habitantes/año del Reino 

Unido (23) y los 2,5-4 casos/100.000 habitantes/año descritos en Francia (22). En la literatura 

disponible no se ha logrado identificar una cifra unificada de incidencia en España dada la 

vasta variabilidad entre comunidades autónomas (24). Andalucía y el País Vasco concentran 

el mayor número de pacientes (25), que se agrupan principalmente en las zonas rurales (26). 

Se considera una enfermedad benigna, ya que únicamente entre el 2-5% de los pacientes 

diagnosticados de fiebre Q precisan ingreso hospitalario (25,27,28) y la mortalidad no alcanza 

el 3% (26,29,30). 

 
La brucelosis, aún lidera la lista de principales zoonosis a nivel mundial (31). La incidencia real 

es desconocida, dado el infradiagnóstico existente (32). Se estima una media de 500.000 

casos al año en todo el mundo y una incidencia muy oscilante entre 0,02 y 268,81/100.000 

habitantes/año. Tan amplia variabilidad viene determinada por la localización geográfica y la 

estación del año, sin olvidar la situación veterinaria y las condiciones higiénicas (33–36). En 

zonas endémicas la brucelosis humana puede alcanzar cifras incluso del 7,7%. Sin embargo, 

con las medidas de intervención llevadas a cabo para su control, la incidencia se ha ido 

reduciendo en los últimos años (37,38). En Europa, los casos se acumulan principalmente en 

la cuenca mediterránea, entre Grecia, Italia y España (33–36). Con un tratamiento adecuado 

y precoz la mortalidad se reduce hasta prácticamente el 0% (39), alcanzando cifras de entre 

el 2 y el 5% en las formas complicadas (31). 
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El tifus murino o endémico es una zoonosis de distribución universal. Aunque se han descrito 

casos en viajeros (40,41), se considera una enfermedad autóctona de zonas endémicas como 

el Sudeste asiático, Norte-américa, Sudáfrica, Australia y algunos países europeos 

principalmente Grecia (11,42–48). A pesar de que se trataba de una enfermedad con un 

control epidemiológico favorable, la adaptación a nuevos reservorios (gato, perro, 

zarigüeya) y nuevos vectores (principalmente la pulga del gato, Ctenocephalides felis), así 

como la identificación de una nueva especie de Rickettsia (R.felis) que provoca un cuadro 

clínico similar al producido por R. typhi, han propiciado la reaparición de casos de tifus murino 

en países desarrollados (49–51). Sin embargo, su trascendencia a nivel global continúa siendo 

una incógnita. La seroprevalencia del tifus endémico varía entre el 1-20% (52,53), lo que 

implica un porcentaje de infección no desdeñable. Sin embargo, las series de pacientes son 

escasas (54). La epidemiología en España es desconocida, probablemente debido a que, a 

pesar del repunte que ya se está produciendo en los países desarrollados, no es una 

enfermedad de declaración obligatoria en nuestro país. 

 
 

La enfermedad por arañazo de gato es una zoonosis responsable de importantes problemas 

de salud en todo el mundo. Según los datos disponibles en la literatura, la prevalencia de 

infección es mucho más alta de lo que se detecta clínicamente. Su incidencia global es difícil 

de estimar dada la variabilidad de las cifras que oscilan entre el 0,7 y el 57% dependiendo del 

país en que se analice y del nivel prefijado para considerar un resultado positivo (55–61). Esta 

labor resulta aún más complicada teniendo en cuenta que no se trata de una enfermedad de 

declaración obligatoria en muchos países. La mayoría de los datos disponibles, provienen de 

Estados Unidos, que aporta una incidencia de 9,3/100.000 habitantes/año en pacientes 

ambulatorios y de 0,8/100.000 habitantes/año en pacientes hospitalizados (62). En la 

literatura, se han encontrado algunos estudios sobre las características de los pacientes 

hospitalizados por enfermedad por arañazo de gato (63–66). 
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Tabla 1. Series de fiebre de duración intermedia en España, principales agentes causales. 
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CONJUNTO MÍNIMO BÁSICO DE DATOS (CMBD) 

Dentro de cualquier sistema sanitario la información constituye el recurso más valioso y 

disponible, puesto que interconecta a todos los demás y determina tanto la planificación 

como la gestión de los mismos. 

El objetivo principal de un sistema de información hospitalario consiste en optimizar la 

gestión de los recursos y la atención al paciente, facilitando la toma de decisiones. 

Desde la década de los noventa, la informatización de los hospitales españoles ha 

experimentado un desarrollo exponencial, más marcadamente desde la creación del 

Conjunto Mínimo Básico de Datos (CMBD) en 1992. Sin embargo, resulta difícil comprender 

lo básico de los sistemas de información sanitaria de los que disponemos actualmente con 

respecto a otros sectores. La justificación para este decalaje podría radicar en la gran 

variedad, complejidad y dinamismo inherentes a la actividad hospitalaria. 

El primer paso para la gestión de una cantidad ingente de información se basa en su 

clasificación. Así, en un hospital encontramos tres tipos de datos: administrativos, médico- 

administrativos y clínicos. Los primeros son los más fáciles tanto de obtener como de 

estandarizar y, dado que repercuten directamente a nivel económico, los sistemas 

informáticos para su gestión han sido los más potenciados. Sin embargo, respeto a los dos 

tipos restantes, se han desarrollado múltiples sistemas sin resultado del todo satisfactorio. 

 

HISTORIA DE LOS SISTEMAS DE INFORMACIÓN HOSPITALARIOS 

Es en la década de los 50 cuando se comienza a intuir la necesidad de creación de sistemas 

de información sanitaria que faciliten la clasificación, almacenamiento y accesibilidad de la 

misma. A pesar de esta idea supuso el germen de los sistemas de información sanitaria tal y 

como los conocemos, el enfoque fue erróneo desde el principio. Se diseñaron estos 

proyectos como meros caudales de contabilidad que requerían costosos sistemas 

informáticos, imposibles de asumir por muchos hospitales. 

Ya en los 70, se rectificó la perspectiva, pero el objetivo se mantuvo equivocado: se 

comprendió la necesidad de inclusión de la información clínica en estos sistemas, pero con la 

finalidad de minimizar los costes, manteniendo en un segundo plano las necesidades del 

personal implicado en la atención al paciente. 

Finalmente, en los años 80, se produjo el cambio necesario que encaminaría a estos sistemas 

de gestión hasta nuestros días. Se introdujeron conceptos como la estancia media 

hospitalaria y los grupos relacionados por el diagnóstico, cuya definición ya reflejaba lo 
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imprescindible de los datos clínicos para la consecución de los fines económicos pretendidos. 

Esto desembocó, en la década de los 90, en los tan anhelados sistemas dinámicos de 

información clínico-administrativa que permitían el flujo continuo de datos de ambas 

modalidades y, finalmente, la gestión y planificación de los recursos en función de estos 

datos, su utilización para la investigación y, cerrando el círculo, la evaluación de la calidad de 

la asistencia proporcionada. 

 

SISTEMAS SANITARIOS EN USO EN LA ACTUALIDAD 

Actualmente existen tres sistemas básicos de información sanitaria con características bien 

diferenciadas: los registros, las encuestas y los sistemas de notificación. 

 

i) Las encuestas son sistemas de recogida de datos, no obligatorios, que se llevan a 

cabo de forma transversal cada 3 meses mediante la cumplimentación de formularios 

denominados encuestas de morbilidad hospitalaria y sobre una muestra 

representativa de la población. 

 
ii) Los sistemas de notificación son sistemas de registro de aquellas enfermedades que 

se recogen en la lista de Enfermedades de declaración obligatoria (EDO). En teoría 

deberían recogerse todos los casos de estas enfermedades, pero existe un 

importante sesgo de subnotificación. Debe llevarse a cabo por los profesionales de la 

salud mediante la cumplimentación de una serie de formularios estandarizados. 

 

iii) Los registros son sistemas de recogida de datos, obligatorios, que se realizan de 

forma continuada y engloban a la totalidad de la población. En España los datos se 

envían inicialmente a cada autonomía para su gestión y se remiten posteriormente al 

Ministerio de Sanidad de forma periódica. Dentro de estos últimos se encuentra el 

Conjunto Mínimo Básico de Datos (CMBD). 

 
 
EL CONJUNTO MÍNIMO BÁSICO DE DATOS (CMBD) 

En 1969, en Ginebra, el Grupo de Estudio de la OMS emitió la recomendación de instaurar un 

conjunto básico de datos a partir de cada historia del paciente hospitalizado. En 1974 fue 

establecido en Estados Unidos el Uniform Hospital Discharge Data Set compuesto por 14 
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ítems. En 1981 sería aceptado en Europa y 3 años después, el Ministerio de Sanidad y Consumo 

instauraría la obligatoriedad de recogida de estos datos en todo informe de alta emitido para 

cada paciente en España. Hasta 1992 se ensayarían diferentes prototipos con diversos 

resultados hasta que, en ese mismo año, la Secretaría General del Sistema Nacional de Salud 

del Ministerio de Sanidad y Consumo establecería el CMBD al Alta Hospitalaria como el 

sistema seleccionado, con un plazo máximo de 11 meses para su implementación en todos 

los centros hospitalarios administrados por el INSALUD-GD. 

El CMBD incluía un conjunto de datos administrativos y clínicos (14 ítems) de manera 

estandarizada por cada contacto asistencial con el objetivo de constituir una base de datos 

normalizada, válida, fiable y comparable de todos los hospitales del Sistema Nacional de 

Salud (SNS). Los objetivos específicos eran: 

1. La existencia de una única historia clínica por paciente y hospital, fácilmente 

accesible. 

2. La disponibilidad de los recursos informáticos necesarios que garantizaran la 

adecuada codificación de los datos. 

3. La posibilidad de analizar esta información con fines clínicos y/o epidemiológicos. 

Esta información debía enviarse de forma trimestral al Sistema Nacional de Salud. 

Dado su bajo coste y elevada disponibilidad, el CMBD se ha convertido en una de las 

principales herramientas de cuantificación de la efectividad, eficiencia y calidad de la 

asistencia sanitaria. 

 

PRINCIPALES UTILIDADES DEL CONJUNTO MÍNIMO BÁSICO DE DATOS (CMBD) 

La codificación de los diagnósticos y las intervenciones quirúrgicas realizadas se llevó a cabo 

hasta 2015 mediante la Clasificación Internacional de Enfermedades (CIE-9-MC) y 

posteriormente mediante el CIE-10-ES. 

Actualmente el CMBD se compone de una serie de ítems: 
 

i) Administrativos: i) código de identificación personal, ii) número de historia clínica; iii) 

fecha de nacimiento; iv) sexo; v) país de nacimiento; vi) código postal del domicilio 

habitual; vii) municipio de domicilio habitual; viii) régimen de financiación; ix) fecha y 

hora de inicio de la atención sanitaria; x) fecha y hora de la orden de ingreso; xi) tipo 

de contacto; xii) tipo de visita; xiii) procedencia (atención primaria, urgencias, etc); 
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xiv) circunstancias de la atención; xv) servicio responsable de la atención; xvi) fecha 

y hora de fin de la atención; xvii) tipo de alta. 

 

ii) Clínicos: i) diagnóstico principal; ii) diagnósticos secundarios; iii) marcador POA 

(present on admision); iv) procedimientos; v) procedimientos externos; vi) códigos 

morfológicos de neoplasia. 

Con la combinación y análisis de estos ítems, es posible la aplicación de sistemas de 

clasificación de pacientes como los GRD (Grupos Relacionados por el Diagnóstico) o PMC 

(Patient Management Categories). En función de las características del paciente y los 

diagnósticos al ingreso, se aplican una serie de algoritmos que permiten la clasificación de 

cada paciente en un GRD de severidad y un GRD de riesgo de mortalidad. 

 
 

Por tanto, la implantación del CMBD en los hospitales del Sistema Sanitario Español permite: 

i) la evaluación de la actividad asistencial y los resultados obtenidos; ii) la planificación, 

gestión y optimización de los recursos, asegurando así que cada paciente reciba la mejor 

calidad asistencial disponible y facilitando la toma de decisiones a los profesionales 

sanitarios; iii) la comparación entre diferentes servicios y/o hospitales; iv) la actualización de 

la pirámide poblacional con los datos de sexo y edad; v) conocer los datos de mortalidad. 
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Objetivos 

 
OBJETIVO PRINCIPAL 

Análisis del CMBD como herramienta para la valoración clínico-epidemiológico de cuatro 

enfermedades infecciosas causantes de fiebre de duración intermedia. 

 
 
 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 
1. Análisis clínico y epidemiológico mediante el CMBD de los pacientes ingresados en 

hospitales de la red del Sistema Nacional de Salud español diagnosticados de 

infección por Coxiella burnetii entre los años 1997 y 2015. 

 
2. Valoración clínica y epidemiológica mediante el CMBD de los pacientes hospitalizados 

en hospitales de la red del Sistema Nacional de Salud diagnosticados de infección por 

Rickettsia spp. durante el periodo 1997-2015. 

3. Estudio clínico y epidemiológico mediante el CMBD de los pacientes hospitalizados 

en Hospitales de la red del Sistema Nacional de Salud con enfermedad por arañazo 

de gato entre los años 1997-2015. 

 
4. Evaluación clínica y epidemiológica mediante a partir del CMBD de los pacientes 

ingresados en Hospitales de la red del Sistema Nacional de Salud con infección por 

Brucella spp. entre 1997-2015. 
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Material y métodos 

 
Los datos a analizar se han extraído del Conjunto Mínimo Básico de Datos (CMBD), que 

incluye un conjunto de datos estandarizado y preestablecido de carácter clínico y 

administrativo por cada contacto asistencial de cada paciente. El CMBD nos permite conocer 

la demanda asistencial y la morbilidad atendida en los dispositivos de atención especializada, 

y hace posible la comparación entre diferentes servicios de salud (nacionales, autonómicos 

e interhospitalarios) así como el desarrollo de estudios de investigación clínica y 

epidemiológica. Los diagnósticos y los procedimientos llevados a cabo se codificaban de 

acuerdo con la “International Classification of Diseases, Ninth revision, Clinical Modification” 

(CIE-9-CM) hasta 2015 y posteriormente mediante la “International Classification of Diseases, 

10th Revision, Clinical Modification” (CIE-10-ES). 

Para la obtención de esta información se cumplimentó la solicitud correspondiente 

(https://www.mscbs.gob.es/estadEstudios/estadisticas/estadisticas/estMinisterio/Solicitud 

CMBD.htm), debidamente justificada y se envió al Ministerio de Sanidad que nos remitió los 

datos. Dicha información está disponible para cualquier investigador que la solicite, si bien es 

necesaria la aceptación de una cláusula de confidencialidad por la cual, únicamente la 

persona solicitante de dichos datos y su equipo, pueden hacer uso de los mismos. Todos los 

datos proporcionados se encuentran anonimizados previamente a su cesión al equipo 

investigador. 

Se solicitó la aprobación del Comité Ético para la Investigación Clínica del Complejo 

Asistencial Universitario de Salamanca (CAUSA). 

Posteriormente se procedió a la descodificación de las variables y a la selección de aquellas 

susceptibles de análisis estadístico en nuestro estudio. 

El diagnóstico principal se definió como aquel que motivó el ingreso hospitalario, mientras 

que los diagnósticos secundarios se interpretaron como aquellos que ya estaban descritos 

en el paciente en el momento de ingreso o que se establecieron durante el mismo. 

Se llevó a cabo un estudio descriptivo longitudinal retrospectivo de aquellos pacientes 

ingresados los hospitales del Sistema Nacional de Salud Español entre el 1 de enero de 1997 

y el 31 de diciembre de 2015, diagnosticados de infección por cada uno de los 

microorganismos analizados en nuestro estudio. Se procedió también a la elaboración de 

tablas y figuras con el objetivo de facilitar la compresión y hacer los resultados más visuales. 

https://www.mscbs.gob.es/estadEstudios/estadisticas/estadisticas/estMinisterio/SolicitudCMBD.htm
https://www.mscbs.gob.es/estadEstudios/estadisticas/estadisticas/estMinisterio/SolicitudCMBD.htm
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Por último, se realizó una búsqueda bibliográfica sistemática para conocer la situación 

epidemiológica de cada microorganismo y poder establecer un estudio comparativo con los 

resultados obtenidos en nuestros análisis. La metodología pormenorizada de cada uno de 

ellos, se encuentra detallada en el apartado “material y métodos” de cada uno de los 

artículos. 
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Resultados 
Los resultados de este trabajo doctoral vienen estructurados como artículos originales, que 

dan respuesta a cada uno de los diferentes objetivos previamente referidos. Así, se exponen 

los artículos de los que consta esta tesis doctoral. 
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Artículo Primero 
 
 
 
 
 

Epidemiological scenario of Q fever hospitalized patients in the 
Spanish Health System: What´s new. 

 

 
 
 

Objetivo: Llevar a cabo el análisis clínico, epidemiológico y económico de los pacientes 

infectados por Coxiella burnetti que requirieron hospitalización entre 1997 y 2015. 

 
 

Principales resultados: Se identificaron 4.214 pacientes diagnosticados de fiebre Q en el 

intervalo de tiempo analizado. Dos tercios fueron varones con una edad media de 50 años. 

La mayoría de los casos se produjeron entre marzo y agosto. La estancia media hospitalaria 

fue de 13.8 días, viéndose incrementada en los pacientes de mayor edad. Económicamente, 

el gasto sanitario ascendió a más de 154 millones de euros. 

 
 

Conclusiones: La fiebre Q continúa siendo una importante zoonosis en España con una 

incidencia estable pero un elevado número de casos. La sospecha clínica puede mejorar el 

pronóstico y reducir la estancia hospitalaria y la mortalidad. El Conjunto Mínimo Básico de 

Datos (CMBD) se postula como una herramienta estadística excepcional para esta finalidad. 
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Artículo Segundo 
 
 
 
 
 

Murine typhus. How does it affect us in the 21st century? The 
epidemiology of inpatients in Spain (1997-2015) 

 

 
 
 

Objetivos: Analizar el impacto epidemiológico de los pacientes hospitalizados por tifus 

murino en el intervalo analizado (1997-2015) a partir del CMBD. 

 
 

Principales resultados: Entre el 1 de enero de 1997 y el 31 de diciembre de 2017, se registraron 

99 casos de tifus murino ingresados en los hospitales del Sistema Sanitario español, con una 

incidencia media de 0.12 casos/100.000habitantes/año, si bien se objetivó un acúmulo de 

casos entre 2013 y 2015. Geográficamente, las Islas Canarias y Andalucía, registraron el mayor 

número de casos y estacionalmente, el grueso de los casos se agrupó entre agosto y octubre. 

El 72.7% de los casos se diagnosticó en un entorno urbano. El 63.6% de los pacientes fueron 

hombres con una media de edad de 46.4 años. El tifus murino fue el diagnóstico principal en 

el 86.9% de los casos, lo que tuvo gran influencia en la estancia media hospitalaria, que se 

incrementó en 7.8 días de media en aquellos pacientes con diagnóstico secundario. El 1% de 

los pacientes falleció. 

 
 

Conclusiones: A pesar de que la infección por tifus murino se considera poco frecuente en 

nuestro país, sigue un patrón lentamente ascendente. Teniendo en cuenta que solo el 22% de 

los pacientes con tifus precisan ingreso hospitalario, la incidencia reflejada en este trabajo 

podría ser incluso cinco veces mayor. El grueso de casos se sitúa en las Islas Canarias y 

Andalucía a finales del verano y principios del otoño. La población más comúnmente afectada 

son los varones de mediana edad. El CMBD ha demostrado ser un excelente recurso para el 

análisis epidemiológico de esta infección. 
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Artículo Tercero 
 
 
 
 
 

Epidemiological of cat scratch disease among inpatients in the Spanish 
health system (1997-2015) 

 

 
 
 

Objetivo: Analizar la trascendencia epidemiológica de la enfermedad por arañazo de gato en 

España entre 1997 y 2015, en aquellos pacientes que requirieron ingreso hospitalario. 

 
 

Principales resultados: Se registraron 781 pacientes diagnosticados de enfermedad por 

arañazo de gato en los hospitales españoles en el período de tiempo analizado. El grupo de 

mayor riesgo estaba conformado por pacientes en torno a los 30 años con una tendencia no 

muy marcada hacia el género masculino. El radio de incidencia fue de 0.93 casos /100.000 

habitantes/ año. La mayor parte de los casos se agrupó entre septiembre y enero. Las 

comunidades autónomas más afectadas fueron Asturias y Cantabria. La estancia media 

hospitalaria ± SD fue de 8.4 días (± 8.9). La tasa de mortalidad fue del 1.3%. 

 
 

Conclusiones: La enfermedad por arañazo de gato es una zoonosis que causa un número de 

casos no despreciable en nuestro país, manteniéndose estable a lo largo de los años. Su 

incidencia real probablemente esté infraestimada. Impera la necesidad de una estrategia 

nacional de control de esta zoonosis para establecer unas medidas dirigidas, si no a su 

erradicación, a una reducción importante de la incidencia. El CMBD constituye un sistema de 

información sanitaria realmente útil para el estudio epidemiológico de esta enfermedad. 
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Artículo Cuatro 
 
 
 
 
 

Epidemiological Assessment of 5,598 Brucellosis Inpatients in Spain 
(1997-2015) 

 

 
 
 

Objetivos: Llevar a cabo un análisis epidemiológico de los pacientes ingresados por 

brucelosis en España entre 1997 y 2015. Establecer una comparación entre los datos 

obtenidos a partir del CMBD y los registrados en el sistema de enfermedades de declaración 

obligatoria (EDO). 

 
 

Principales resultados: Entre 1997 y 2015, 5.598 pacientes diagnosticados de brucelosis 

precisaron ingreso hospitalario, alcanzando dicha zoonosis una incidencia de 0.67 casos 

/100.000habitantes/año. El grupo en el que se identificó mayor riesgo de infección fue de 

hombres en torno a la quinta década de la vida. El 56.9% de los casos fueron de procedencia 

urbana. La estancia media hospitalaria fue de 12.6 días (± 13.1). La tasa de mortalidad fue del 

1.5% 

 

 
Conclusiones: Durante el período analizado, se observa una reducción exponencial y 

progresiva del número de casos de brucelosis que precisaron ingreso hospitalario. El grupo 

de pacientes de mayor riesgo lo componen hombres en torno a los 45 años de procedencia 

urbana. La tasa de mortalidad en los pacientes ingresados es muy baja (1.5%), por lo que en 

pacientes que no precisaron ingreso se presupone aún menor. El CMBD se posiciona como 

una herramienta superior al sistema EDO para el análisis epidemiológico de esta enfermedad. 
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Tabla 2. Tabla resumen de los resultados obtenidos en nuestro proyecto de investigación 
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Discusión general y sintetizada de los principales hallazgos 
de la tesis 

 
En este trabajo se ha llevado a cabo un análisis clínico-epidemiológico de cuatro de los 

principales agentes causantes de fiebre de duración intermedia en España utilizando para 

ello el Conjunto Mínimo Básico de Datos de los pacientes hospitalizados durante el período 

comprendido entre los años 1997 y 2015 en el SNS. 

Hemos recogido en total 4.214 casos de fiebre Q, 99 de tifus murino, 781 de bartonelosis y 

5.598 de brucelosis. 
 

Coxiella burnetti, Rickettsia spp., Bartonella henselae y Brucella spp. son zoonosis conocidas 

desde hace décadas, ampliamente descritas y fácilmente tratables. Sin embargo, la mayor 

parte de ellas, como se refleja en este trabajo doctoral, mantienen una incidencia estable a 

lo largo del periodo de estudio y solamente la brucelosis presenta un claro descenso. Esto 

podría ser debido a que se trata de la única de las cuatro zoonosis que se halla en el listado 

de enfermedades de declaración obligatoria (EDO) en nuestro país. 

La incidencia de fiebre Q y de enfermedad por arañazo de gato se mantiene estable a lo largo 

de los años. Sin embargo, el tifus murino muestra una clara tendencia ascendente 

presentándose como una enfermedad re-emergente en nuestro país. Esto probablemente se 

deba a la aparición de mecanismos de transmisión alternativos (inhalación de heces 

desecadas de pulgas), de nuevos vectores (otros tipos de pulgas, Ctenocephalides felis) y 

desde otros reservorios (perros, gatos, zarigüeyas) así como a la identificación de R.felis, que 

origina un cuadro clínico similar al del tifus murino. Si bien es cierto que su incidencia se 

mantiene aún en cifras bajas, muy inferior a la de cualquiera de las otras tres zoonosis 

analizadas, en los años 2000 y 2012 se registraron incidencias del 0.05 y 0.08/millón de 

habitantes/ año, mientras en 2015 estos valores ascendieron a 0.19/millón de habitantes/año. 

Resulta llamativo que no se haya declarado ninguna alerta sanitaria ante esta duplicación de 

la tasa de incidencia. 

En las cuatro zoonosis, podemos objetivar que, en las comunidades autónomas con mayores 

tasas de incidencia, la tasa de mortalidad es más baja. Esto muy probablemente sea debido a 
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que la existencia de una mayor sospecha clínica, implica un diagnóstico más precoz y un 

tratamiento más inmediato con un mejor pronóstico. 

Sin discrepancias destacables con la literatura, hemos observado que los casos de fiebre Q y 

brucelosis se concentran entre los meses de marzo y agosto, los de tifus murino entre agosto 

y octubre y los de enfermedad por arañazo de gato entre septiembre y enero. 

A pesar de que tienden a considerarse enfermedades del ámbito rural, nuestro estudio 

muestra un claro predominio en zonas urbanas. Esto podría deberse a la translocación de las 

explotaciones ganaderas clásicamente rurales hacia zonas urbanas junto con un posible 

cambio en el perfil de pacientes. 

Respecto a la clínica de presentación de las cuatro enfermedades que nos ocupan, son 

cuadros clínicos clásicos en la literatura, sin variaciones a lo largo de los años. La fiebre Q 

puede presentarse como neumonía (21,1%); afectación hepática (17,5%) o endocarditis (3,2%). 

El tifus murino puede debutar con afectación cardíaca (11,1%); fracaso respiratorio (7,07%); 

fallo renal agudo (6,06%) o afectación del sistema nervioso central: meningitis, encefalitis o 

mielitis (3,03%). 

Al comparar los porcentajes de diagnósticos primario y secundario en cada enfermedad, 

podemos observar mayor frecuencia de diagnósticos secundarios. Por tanto, es posible que 

la sospecha clínica ante estas zoonosis sea escasa. También se objetiva cómo, cuándo el 

diagnóstico es primario, la estancia media hospitalaria y la tasa de mortalidad se reducen 

considerablemente. 

Quizá tendamos a pensar que, al tratarse de enfermedades con una baja incidencia y una baja 

tasa de mortalidad, su impacto a nivel epidemiológico y sanitario es escaso. Sin embargo, las 

cifras nos demuestran lo contrario. Solo se ha podido llevar a cabo una estimativa de costes 

de la fiebre Q puesto que son los únicos datos económicos que se nos han proporcionado. 

Los pacientes ingresados por fiebre Q entre 1997 y 2015 han supuesto un gasto estimado al 

Sistema Sanitario español de 154.232.779€, una media de 36.600 ± 139.442€ por paciente. 

Estas cifras no incluyen los costes de aquellos pacientes que no fueron hospitalizados. Por 

tanto, a los motivos epidemiológicos y sanitarios, podemos añadir también el factor 

económico para hacer patente la necesidad del control de estas zoonosis. 

La única de estas cuatro enfermedades que se incluye dentro del sistema EDO en España es 

la brucelosis, siendo también la única que presenta un claro descenso de la incidencia a lo 
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largo de los años. Por tanto, a pesar de la subnotificación que ha demostrado nuestro estudio 

al comparar los casos notificados mediante el sistema EDO respecto a los registrados en el 

CMBD, el sistema de notificación parece efectivo. Esto probablemente sea debido a que se 

haya propiciado una estrategia sanitaria más agresiva o simplemente a la existencia de 

alguna, a diferencia de las otras tres enfermedades cuyos casos no se notifican. 

Sin embargo, la brucelosis no es la que presenta una mayor tasa de mortalidad, si no que se 

posiciona en segundo lugar seguida muy de cerca por la bartonelosis. Nos gustaría sugerir 

que quizás todas estas zoonosis deberían someterse a un control más estricto, empezando 

por la fiebre Q que presenta una tasa de mortalidad que prácticamente duplica a la de la 

brucelosis. 

En nuestro estudio se identifican una serie de limitaciones que se enumeran a continuación: 

i) a pesar de que el CMBD recoge información hospitalaria que cubre más del 99% de la 

población española, existe un pequeño porcentaje que se escapa a su escrutinio 

(http://www.msssi.gob.es/) por lo que nuestro estudio solo nos proporciona una estimación 

de las tasas de incidencia; ii) la clasificación CIE-9, utilizada hasta 2015, recoge menos variables 

que las registradas en la clasificación CIE-10, instaurada posteriormente y que proporciona 

más información; iii) a pesar de que la posibilidad de sesgos en la recogida de los datos es 

mínima respecto a otros sistemas de información sanitaria, la información incluida en el 

CMBD no es modificable por lo que pueden existir errores de codificación irreversibles; iv) la 

inclusión únicamente de los pacientes registrados en los hospitales públicos, excluye a 

aquellos que no solicitaron atención sanitaria o lo hicieron en hospitales privados, por lo que 

nuestra estimativa probablemente infravalore las cifras reales. 

Por todos los hallazgos descritos en este trabajo doctoral creemos necesario el desarrollo de 

sistemas de información más efectivos y estudios reglados para establecer el impacto real de 

estas zoonosis en nuestro sistema sanitario, que posibiliten la implantación de estrategias 

sanitarias, veterinarias y ambientales conjuntas más efectivas para el control de las mismas. 

http://www.msssi.gob.es/
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Conclusiones 

 
a. La fiebre Q es una zoonosis importante en España con una tasa de incidencia de 

0,53/100.000 habitantes/año durante el periodo de estudio el número de casos se han 

mantenido estables. Las islas Canarias y Baleares ostentan las mayores tasas de 

incidencia de todo el territorio. Los pacientes de edad avanzada presentan un cuadro 

clínico más grave y mortal. La tasa de mortalidad global es aproximadamente del 3%. 

 

b. El tifus murino presenta una tasa de incidencia en torno a 0,012/100.000 

habitantes/año, con un lento incremento durante los años de estudio. La mayoría de 

los casos se describen en las Islas Canarias y Andalucía en hombres de mediana edad, 

entre finales de verano y principios de otoño. La tasa de mortalidad ronda el 1%. 

 
c. La enfermedad por arañazo de gato presenta una tasa de incidencia de 0,093/ 

100.000habitantes/año y se mantiene estable durante el periodo de estudio. Afecta 

tanto a la edad pediátrica como a los adultos. En general es una patología benigna y 

autolimitada. El mayor número de casos se registraron entre septiembre y enero. La 

mortalidad se sitúa en torno al 1%. 

 

d. La brucelosis presenta una tasa de incidencia de 0,67/100.000habitantes/año con una 

marcada disminución del número de casos durante el periodo de estudio. El grupo de 

pacientes con mayor riesgo fue el de los varones menores en torno a los 45 años y de 

origen urbano. Las regiones del centro y el interior de España son las que presentan 

mayor número de casos. La mortalidad se ha reducido a valores mínimos con unas 

cifras de mortalidad que rondan el 1,5%. 

 

e. Es probable que el Conjunto Mínimo Básico de Datos sea una buena herramienta para 

el análisis clínico-epidemiológico de las cuatro zoonosis estudiadas y puede 

postularse como un sistema de información sanitaria superior al sistema EDO. 
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f. Es necesario el establecimiento de sistemas de información más efectivos para 

valorar el impacto real de estas infecciones en nuestro Sistema Nacional de Salud y 

que faciliten a su vez la implantación de medidas y estrategias sanitarias, veterinarias 

y ambientales conjuntas más eficientes para el control de las mismas. 
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